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Prise en 
maladie 
au stade 


La phase prehospitaliere 
doit se caracteriser 
parl’appel urgent du 15, 
information qui doit etre 
faite et repetee par 
le medecin traitant, 
particulierement chez 
les patients a risque. 

La conduite de la phase 
hospitaliere precoce differe 
selon qu’il existe ou non 
un sus-decalage du segment 
ST a I’electrocardiogramme. 


Ce qui est nouveau 


La disponibilite des defibrillateurs automatiques et des systemes 
d’assistance permettent de mieux traiter les arrets circulatoires 
par trouble du rythme, mais le massage cardiaque immediat 
et efficace reste I’elementfondamental pour limiter les sequelles 
neurologiques. 

Le bilan coronarographique est I’element majeur, realise 
immediatement en cas de STEMI et dans presque tous les autres 
cas dans les premieres 24 heures. La thrombolyse en cas 
de STEMI est de moins en moins utilisee. Le choix du traitement 
antiplaquettaire se porte preferentiellement sur prasugrel 
ou ticagrelor par rapport au clopidogrel. 


L’impact des informations transmises par les medias sur la relation 
medecin-malade et I’observance therapeutique est important. 

Les informations adaptees au cas particular du patient doivent 
etre repetees, en particulier sur I’importance du traitement 
de prevention secondaire dont le patient ne pergoit jamais assez 
I’effet protecteur et parfois uniquement les effets indesirables. 


charge d une 
coronarienne 
aigu 

L a maladie coronarienne au stade aigu se presente princi- 
palement sous la forme de deux tableaux : le syndrome 
coronaire aigu avec sus-decalage du segment ST ou 
ST-elevation myocardial infarction (STEMI) et le syndrome coro- 
naire aigu sans sus-decalage ou non-ST-elevation myocardial 
infarction (NSTEMI). Si, sur le plan pratique, ces deux tableaux 
se differencient dans la prise en charge aigue, on distingue dans 
les deux cas la phase prehospitaliere, la phase d’admission et 
la phase d’hospitalisation. 


Prise en charge prehospitaliere 

C’est une phase critique du syndrome coronaire aigu au cours 
de laquelle se joue une grande part du pronostic du patient. 
Les acteurs de cette phase sont le patient, son entourage, le 
medecin traitant et I’equipe du service mobile d’urgence et de 
reanimation (SMUR). 

Le patient 

II donne I’alerte trop tardivement. L’appel des le debut des symp- 
tomes douloureux thoraciques n’est pas la regie et dans le registre 
FAST-MI de 2010, le delai median d’appel etait de plus de 
2 heures. 1 Non seulement ces 2 heures d’attente limitent le 
benefice d’une reperfusion, mais elles exposent le patient a un 
arret cardiocirculatoire dans un environnement qui lui laisse 
peu de chances de survivre sans sequelles. Ce constat d’appel 
trop tardif est fait non seulement chez les patients qui ont un 
premier infarctus, mais aussi chez ceux qui ont deja eu un 
syndrome coronaire aigu. L’information de public pour un appel 
au « 15 » des le debut de symptomes douloureux thoraciques 
doit etre faite et repetee, notamment par le medecin traitant et 
en particulier chez les patients a risque. 2 
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FIGURE 1 


Courbe de survie apres arret cardiocirculatoire extrahospitalier. 

La plus grande chute de survie ne s’observe pas lors de prise en charge 
initiale en situation prehospitaliere, mais bien durant la phase hospitaliere 
(75 % des patients initialement reanimes meurent en intrahospitalier). 

ROSC : reprise d’une hemodynamique spontanee. 

Adaptee* * avec permission de J Am Coll Cardiol Int 2012;5:597-605. 
doi:1 0.1 01 6/j.jcin.201 2.01 .01 7) 

* Publication originale en anglais. Cette adaptation n’est pas une traduction 
officielle effectuee par Elsevier. 


L’entourage joue un grand role dans la rapidite de rappel, mais 
il peut aussi devenir un acteur majeur de la survie en cas de 
trouble du rythme ventriculaire avec arret circulatoire : un massage 
cardiaque en attendant les secours permet de limiter les sequelles 
neurologiques. L’enseignement des manoeuvres de massage 
cardiaque chez les eleves et au public en general, ainsi qu’une 
familiarisation a (’utilisation des nombreux defibrillateurs automa- 
tiques installes dans les lieux publics, devraient ameliorer le 
pronostic des patients en arret circulatoire (fig. I). 3 

Le medecin traitant 

Consequence du manque d’information ou reliquat d’une pratique 
ancienne, les patients appellent parfois leur medecin en cas 
de douleur thoracique. Le reflexe medical doit etre simple et 
systematique : faire I’appel au « 15 » et rester aupres du patient 
jusqu’a I’arrivee du service medical d’urgence. 4 Sa presence 
assure la possibilite d’une reanimation de bonne qualite en cas 
de necessity et permet aussi, selon I’equipement disponible, 
d’enregistrer le premier electrocardiogramme (ECG). Ce trace 
est souvent tres informatif, en particular en cas d’infarctus sans 
sus-decalage de ST ou de spasme coronarien. Le traitement 
medicamenteux a ce stade comprend la prescription de trinitrine 
sublinguale et d’aspirine (150-300 mg par voie orale). 5 Selon les 
cas, associer des antalgiques et un diuretique, en cas de signes 
d’insuffisance ventriculaire gauche, peut etre necessaire. 

Le SMUR 

L’organisation des soins en France comprend la possibilite 


d’envoyer une equipe medicale specialisee dans les traitements 
d’urgence au domicile des patients. Dans le syndrome coronaire 
aigu, I’ equipe medicale permet de faire face efficacement a un 
arret circulatoire, une defaillance ventriculaire gauche mais 
aussi pour decider, en accord avec I’equipe cardiologique, de 
la strategie de reperfusion. 5 
En cas d’arret circulatoire 

Le SMUR prend le relais des manoeuvres de reanimation initiees 
par I’entourage, avec la disponibilite d’un defibrillateur, ventilation, 
oxygenation, amines vasoactives. En cas d’echec de recuperation 
d’une activite circulatoire, il peut mettre en place une assistance 
circulatoire. Dans ces cas extremes, un systeme assurant un 
massage cardiaque est place pour le transport vers un centre 
capable d’assurer un reperfusion coronarienne et, si necessaire, 
une assistance de type circulation extracorporelle. 6 
Syndrome coronaire aigu avec sus-decalage de ST 
Si I’ECG initial montre un sus-decalage du segment ST, une stra- 
tegie de reperfusion doit etre initiee. Deux techniques se discutent, 
la thrombolyse intraveineuse ou I’angioplastie primaire. Le choix 
de la strategie se fait en fonction de quatre facteurs : 7 

- la presence d’une contre-indication a la thrombolyse, comme 
un traitement anticoagulant oral ou un risque eleve de saignement 
(estime sur I’age, le sexe, le poids, un eventuel antecedent 
d’accident vasculaire cerebral ou la notion de saignement ou 
chirurgie recents) ; le pretraitement par aspirine, anticoagulant 
intraveineux et sous-cutane ou par clopidogrel n’est pas une 
contre-indication a cette technique de reperfusion, mais les 
posologies sont a adapter ; 

- le delai necessaire pour realiser I’angioplastie, qui depend de 
la distance et des moyens de transport a disposition ; au-dela 
de 120 minutes, la thrombolyse est envisagee ; 

- le delai devolution de I’infarctus, estime sur I’heure de debut 
des symptomes ; au-dela de 3 heures, I’efficacite de la throm- 
bolyse diminue (en raison de I’organisation du caillot), mais le 
risque de saignement persiste et I’angioplastie devient done la 
strategie preferentielle ; 

- la topographie de I’infarctus ; en cas d’infarctus anterieur, ou 
une plus importante masse myocardique est en jeu, on favorise 
la thrombolyse ; selon la strategie de reperfusion choisie, le reste 
du traitement de la phase prehospitaliere est dicte par des 
protocoles etablis entre urgentistes et cardiologues. 

Les traitements associes de I’infarctus avec sus-decalage de 
ST dependent du choix de la strategie de reperfusion : 

- si le choix s’est porte sur I’angioplastie directe, le traitement 
prehospitalier consiste en I’administration d’aspirine (si non 
donnee prealablement), un deuxieme antiplaquettaire inhibiteur 
des recepteurs P2Y12 (clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor), un 
anticoagulant (heparine non fractionnee, enoxaparine ou bivaliru- 
dine) et enfin, dans certains cas, un troisieme antiplaquettaire 
inhibiteur des recepteurs GPIIb-llla ; 

- si une thrombolyse est decidee, aspirine, clopidogrel et 
anticoagulant sont inities en meme temps qu’est injecte le 
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FIGURE 2 


Algorithme decisionnel pour la prise en charge invasive (coronarographie et revascularisation coronarienne) en cas de syndrome coronaire aigu 
sans sus-decalage du segment ST (recommandations de la Societe europeenne de cardiologie). 

ECG : electrocardiogramme ; IRM : imagerie par resonance diagnostique ; STEMI : infarctus avec sus-decalage du segment ST ; TDM : tomodensitometrie. 

D’apres la ref. 2. 


thrombolytique (en bolus) ; 

- quelle que soit la strategie, le patient est transports vers un 
centre de coronarographie, soit pour une angioplastie directe, 
soit pour une angioplastie « de sauvetage » en cas d’echec 
d’efficacite de la thrombolyse. 

Syndrome coronaire aigu sans sus-decalage de ST 
L’infarctus sans sus-decalage de ST represente un peu plus 
de la moitie des cas de syndromes coronaires aigus. Sur I’ECG, 
en dehors du sus-decalage de ST, d’autres anomalies peuvent 
exister comme un sous-decalage, mais I’ECG est souvent normal 
ou peu modifie. Dans ces situations, un doute diagnostique existe 
sur la realite du syndrome coronaire aigu, mais ces patients ont 
un risque devolution initiale comparable aux patients ayant un 
infarctus avec sus-decalage de ST. L’absence de sus-decalage 
ne signifie done pas un risque plus faible, mais plutot un risque 
non evaluable en situation prehospitaliere. 

Le premier ecueil a eviter est celui de ne pas hospitaliser ces 
patients, rmeme s’ils n’ont plus de symptomes et ont parfois 
beaucoup d’arguments pour rester a domicile. Le meme risque 
de trouble du rythme ventriculaire existe que pour infarctus avec 
sus-decalage et I’hospitalisation en urgence par les moyens 
medicalises ne peut pas etre discutee ou evitee. Conditionner 
I’hospitalisation a un dosage positif de la troponine ne doit pas 
etre propose, mais au contraire une hospitalisation immediate 


« pour observation et evaluation du risque » doit etre la regie . 2 
Du cote hospitalier, ce type d’hospitalisation pour suspicion de 
syndrome coronaire aigu doit etre organise de fagon a pouvoir 
toujours accepter ces patients sans conditions ni delai en secteur 
cardiologique. 

En cas de suspicion d’infarctus sans sus-decalage de ST, la place 
du traitement prehospitalier par antiplaquettaire et anticoagulant 
est moins bien etablie. L’aspirine est de mise mais, en I’absence 
d’estimation du niveau de risque, la prescription d’un second 
antiplaquettaire est actuellement discutee. 

Phase hospitaliere precoce 

A la phase d’admission, le parcours des patients avec ou sans 
sus-decalage de ST different notablement ; celui du patient avec 
sus-decalage est mieux fleche que celui des patients sans sus- 
decalage du segment ST. 

Admission des infarctus avec sus-decalage de ST 

Patient admis pour angioplastie directe 

Aucun delai ne peut etre accepte pour la realisation de la reper- 
fusion. Dans un systeme bien organise, le SMUR informe le centre 
du transfert, ce qui lui laisse le temps d’activer les equipes de 
cardiologie interventionnelle. Le patient arrive directement sur la 
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table de coronarographie, les complements d’ information medi- 
cale et I’examen clinique effectue durant la preparation ne doivent 
pas retarder la coronarographie. Elle est realisee le plus souvent 
par voie radiale pour minimiser les risques de saignement avec 
un delai de 20-40 minutes (temps qualifie de « door to needle »). 
L’angioplastie coronarienne est faite dans le meme temps apres 
complement eventuel du traitement antithrombotique. Se dis- 
cutent I’administration d’un troisieme antiplaquettaire (un inhibiteur 
des recepteurs GPIIb-llla), le recours a une « thrombo-aspira- 
tion », puis finalement I’implantation d’un ou plusieurs stents. 
Le choix du type de stent, actif ou non, est fonction des carac- 
teristiques des patients, mais le stent « actif » est devenu le 
choix preconise. Le delai de reperfusion (« door to balloon ») est 
mesure systematiquement et serf d’indicateur de qualite de 
prise en charge. 

Patients thrombolyses 

Chez ces patients, la necessity de coronarographie immediate 
ou differee depend du succes de la thrombolyse. En moyenne, 
la thrombolyse permet une reperfusion coronaire dans deux tiers 
des cas dans un delai de 30-60 minutes, marquee par une dimi- 
nution ou disparition de la douleur, une regression du sus-deca- 
lage de ST (de plus de la moitie de sa hauteur initiale) et parfois 
des arythmies dites de reperfusion comme le rythme idioven- 
triculaire accelere. En cas de succes de la thrombolyse, il est 
preferable d’attendre au moins 3 heures avant de realiser la 
coronarographie (qui doit etre realisee neanmoins dans les 
24 heures). Inversement, en cas de doute sur I’efficacite de la 
thrombolyse, le patient est dirige immediatement en coronaro- 


graphie ; si I’artere responsable de I’infarctus est effectivement 
occluse, on procede a une angioplastie « de sauvetage ». Dans 
cette situation, les complications de I’angioplastie sont plus 
frequentes, avec a la fois plus d’echec et de thrombose corona- 
rienne et plus de risques de saignement. 5 

Admission des infarctus sans sus-decalage de ST 

C’est une etape de stratification du risque. Le diagnostic 
d’infarctus sans sus-decalage de ST repose sur des criteres 
cliniques (douleur angineuse spontanee resistante a la prise de 
trinitrine), des modifications de I’ECG de type « ischermiques » 
(sous- ou sus-decalage non persistant du segment ST, ondes T 
amples, symetriques et inversees, ondes Q de necrose ou bloc 
de branche gauche non connus prealablement) et des anomalies 
biologiques (elevation puis redescente du faux de troponine apres 
3 heures devolution, v. p. 329). La population de patients ayant 
un diagnostic de syndrome coronaire aigu sans sus-decalage 
de ST est neanmoins tres heterogene dans le risque evolutif. 
La Societe europeenne de cardiologie propose un algorithme 
de stratification qui permet de guider la prise en charge, base 
sur la persistance de la douleur et une estimation du niveau de 
risque, incluant en particular le dosage de troponine, I’ECG et le 
score de GRACE : 2 

- les patients qui ont une douleur persistante doivent avoir 
une coronarographie immediate (comme les patients avec sus- 
decalage de ST) afin de verifier que la situation clinique ne 
correspond pas a une occlusion coronarienne car dans certaines 
occlusions d’arteres du reseau circonflexe I’ECG ne montre pas 


POUR LA PRATIQUE 

►► Dans la phase prehospitaliere, deux elements majeurs 
determined revolution du patient : 

- la rapidite de la prise en charge des syndromes coronaires 
aigus est determinants ; elle passe d’abord par une information 
du public sur I’importance d’un appel precoce ; le retard 

a I’appel est le facteur principal du delai de prise en charge ; 
les patients coronariens eux-memes, en cas de recidive 
d’infarctus, previennent souvent trop tardivement ; 

- I’hospitalisation systematique en cas de suspicion 

de syndrome coronaire aigu ; la disponibilite des dosages 
de troponine « ultrasensible » ne permet pas une stratification 
du risque en prehospitalier ; 

- I’aspirine et un inhibiteur plaquettaire des recepteurs 
P2Y12 peuvent etre donnes en phase prehospitaliere, 
quand le diagnostic est certain. 

►► Dans la phase hospitaliere precoce, le transfert direct 
en salle de coronarographie au vu des symptomes et de I’ECG 
permet la reperfusion la plus rapide en cas de sus-decalage 


du segment ST. Dans les autres cas, la prise en charge depend 
de I’estimation du niveau de risque, sur la clinique, I’ECG 
et les resultats biologiques standard, incluant, bien sur, 
le dosage de troponine « ultrasensible ». Chez les patients 
a haut risque, le bilan coronarographique est I’element 
principal, realise dans presque tous les cas dans les premieres 
24 heures. Le choix du traitement antiplaquettaire se porte 
preferentiellement sur le prasugrel ou le ticagrelor par rapport 
au clopidogrel et une statine a forte dose doit etre utilisee 
precocement. 

►► Dans la phase hospitaliere et jusqu’a la sortie vont 
etre discutes les traitements d’eventuelles complications, 
mais aussi ceux de la prevention secondaire. L’information 
du patient sur sa maladie conditionne revolution : information 
sur les mesures hygieno-dietetiques mais aussi, et surtout, 
sur I’importance du maintien du traitement antiplaquettaire 
et des statines dont I’interruption prematuree ou non motivee 
est demontree deletere. 
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Place des nouveaux antiagregants au 
stade aigu de la maladie coronarienne 
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FIGURE 


Schema explicatif des principaux recepteurs plaquettaires, des molecules capables 
de les activer (fleches en gras) ou de les inhiber (fleches barrees). 

ADP : adenosine di-phosphate ; VWF : facteur Von Willebrand ; allbB3 : recepteur plaquettaire Gp2b3a 
D’apres la ref. 1 . 


D epuis la demonstration d’une reduction 
de la mortality par I’aspirine, a la phase 
aigue de I’infarctus, les medicaments 
antiplaquettaires sont devenus incontournables 
dans la prise en charge des syndromes 
coronaires aigus. L’inhibition d’autres voies 
d’activation ou d’agregation plaquettaire avec 
les inhibiteurs des recepteurs plaquettaires 
GPIIb-llla et les inhibiteurs des recepteurs 
P2Y12 ont complete I’eventail therapeutique 
(v. figure). 1 La place des « anciens » 
et « nouveaux » antiplaquettaires n’est pas 
toujours facile a determiner, en particular 
dans les syndromes coronaires aigus. 

Rien de nouveau pour les inhibiteurs 
des recepteurs GPIIb-llla 

Ces molecules bloquent I’agregation 
plaquettaire en empechant la formation 
de ponts de fibrinogene entre les plaquettes 
activees. Bien que deja anciens, ils restent 
indiques en cas d’angioplastie a haut risque 
thrombotique, done en cas d’angioplastie 
a la phase aigue de I’infarctus en association 
avec la thrombectomie. En dehors de ces 
situations, les indications des inhibiteurs 
GPIIb-llla ont ete restreintes et cette classe 
medicamenteuse n’est plus recommandee 
avant une coronarographie, mais uniquement 
durant I’angioplastie coronarienne et chez 
des patients a faible risque hemorragique. 

Les inhibiteurs des recepteurs P2Y12 
plaquettaires 

Le chef de file de cette classe reste 
le clopidogrel (75 mg/j). Utilise initialement 
apres une angioplastie coronarienne pour 
eviter les thromboses de stent, le clopidogrel 
a ete largement valide dans des etudes 
cliniques concernant le syndrome coronaire 
aigu. L’ etude CURE a ete la premiere a tester 
avec succes une double inhibition plaquettaire 


par I’association de I’aspirine et du clopidogrel, 
un inhibiteur des fonctions plaquettaires. 2 Chez 
les patients traites par angioplastie, le benefice 
de la double inhibition etait encore plus 
marque mais, inversement, chez les patients 
traites par chirurgie de pontage, I’exces 
de saignement etait important. C’est a la suite 
de cette etude que nous traitons nos patients 
sur 12 mois apres un syndrome coronaire 
aigu, meme si la demonstration d’efficacite n’a 
pas ete faite sur cette duree dans le syndrome 
coronaire aigu avec sus-decalage de ST. 

La duree de I’association aspirine- 
clopidogrel apres un syndrome coronaire aigu 
et/ou apres implantation d’un stent actif fait 
I’objet d’etudes dont il est difficile de faire 
une synthese simple : certaines etudes 
realisees avec des stents de « nouvelle 
generation » montrent qu’une duree de double 
anti-agregation plaquettaire de 6 mois semble 


suffisante, meme en situation de syndrome 
coronaire aigu. Le consensus actuel semble 
done etre 12 mois, possiblement reduit 
a 6 mois chez les patients a haut risque 
hemorragique. 

A partir de 2006, I’efficacite du clopidogrel 
a la dose de 75 mg a ete remise en question. 
Trois problemes ont ete identifies : I’inhibition 
plaquettaire insuffisante, les tests fonctionnels 
montrant qu’elle ne depassait pas 60 % ; 
I’inertie d’action car il faut attendre 
3 a 6 heures apres la dose de charge pour 
obtenir une inhibition correcte ; la variability 
individuelle, avec environ 10 % des patients 
considers comme « mauvais repondeurs » 
au clopidogrel. Pour pallier ces limites, 

I’etude CURRENT a teste une strategie 
de doublement de la dose de charge (600 mg) 
puis de doublement de la dose d’entretien 
(150 mg/j) pendant une semaine, strategie 
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qui est plus efficace chez les patients traites 
par angioplastie. 

Les « nouveaux » inhibiteurs des recepteurs 
P2Y12, prasugrel etticagrelor, 
s’affranchissent des trois problemes 
du clopidogrel. Ms sont plus puissants 
(80 % d’inhibition), plus fiables 
(pas ou peu de variabilite individuelle) 
et I’inhibition plaquettaire est plus rapide 
apres une premiere administration (2 heures). 
Le benefice du prasugrel (10 mg/j) chez 
les patients ayant un syndrome coronaire 
aigu traites par angioplastie est une diminution 
du critere combine (deces, infarctus, accident 
vasculaire cerebral, thrombose de stent) 
mais au prix d’un risque hemorragique plus 
important. 3 Les patients ayant un syndrome 
coronaire aigu avec sus-decalage persistant 
du segment ST (SCA ST+ ou ST-elevation 
myocardial infarction [STEMI]), ou les 
diabetiques ayant un syndrome coronaire 
aigu sans sus-decalage persistant du segment 
ST (SCA ST- ou non-ST-elevation myocardial 
infarction [NSTEMI]) sont des indications 
de choix car il n’y a pas eu d’augmentation 
des saignements dans ces sous-groupes. 
Inversement, chez les patients ayant 
un antecedent d’accident vasculaire cerebral, 
il y eut plus d’hemorragies intracraniennes 
et done le prasugrel est contre-indique. 

Enfin, au-dela de 75 ans, ou en cas 
de poids inferieur a 60 kg, I’augmentation 
des hemorragies compense le benefice 
et le prasugrel n’a pas de superiority 
sur le clopidogrel. Chez les patients avec 
un syndrome coronaire aigu non traite 
par angioplastie, le prasugrel n’offre pas 
d’avantage sur le clopidogrel. Dans tous 
les cas, la duree de traitement par 
prasugrel ne peut pas exceder 12 mois 
apres un syndrome coronaire aigu. 4 
Le ticagrelor (90 mg x 2 par jour) est 
une classe differente des thienopyridines 
qui inhibe de fagon reversible le recepteur 
plaquettaire P2Y12. Par rapport au clopidogrel, 
pour un syndrome coronaire aigu, il permet 
une reduction des evenements ischemiques 
et de la mortality cardiovasculaire, la aussi 
au prix d’un risque hemorragique plus eleve. 5 
Le switch de clopidogrel vers le ticagrelor 


est possible sans risque, la seule limitation 
d’usage etant (’antecedent d’accident 
vasculaire cerebral hemorragique. II a ete 
montre que le ticagrelor est superieur 
au clopidogrel en cas de STEMI ou NSTEMI 
et quel que soit le traitement utilise 
(revascularisation par angioplastie, 
par chirurgie ou traitement medical seul). 6 
En cas dedication de pontage au decours 
d’un syndrome coronaire aigu, si la situation 
le permet, il faut laisser s’estomper I’effet 
du double traitement antiplaquettaire 
pour limiter le risque hemorragique. II est 
done recommande une interruption de 5 jours 
du clopidogrel ou ticagrelor et de 7 jours 
du prasugrel. En phase postoperatoire, 
la reprise du double traitement apporte un 
benefice, bien demontre avec le ticagrelor. 6 

Que nous reserve un futur 
plus ou moins proche ? 

Les plaquettes possedent de nombreux 
recepteurs capables de declencher 
leur activation et le besoin d’un controle 
du risque de thrombose arterielle sans 
surcroTt de saignement n’est pas resolu. 

De nombreuses etudes portent sur 
I’amelioration et sur la maniabilite des 
inhibiteurs P2Y12, mais aussi sur d’autres 
strategies comme le blocage des recepteurs 
a la thrombine (PAR-1) ou I’association 
d’antiplaquettaires et d’une faible dose 
d’anticoagulant direct. Deux traitements 
pourraient s’ajouter bientot a I’arsenal 
actuel : 

- le cangrelor, un inhibiteur plaquettaire 
proche du ticagrelor utilisable par voie 
intraveineuse et d’efficacite immediate ; 
ces proprietes le rendent tres interessant 
au moment d’une angioplastie en urgence 
chez des patients qui n’ont pas eu de 
pretraitement suffisamment prolonge 

par un inhibiteur des recepteurs P2Y12 ; 

- le rivaroxaban 2,5 mg, 1 fois par jour, 

en association avec I’aspirine et le clopidogrel, 
a poursuivre pendant 12 mois ; cette strategie 
de tritherapie expose a un sur-risque 
de saignement, mais le benefice sur les 
evenements thrombotiques est important, 
incluant une reduction de la mortality. • 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Mars 2015 


REFERENCES 

1. Varan D, Shai E, Spectre G. Frontiers in platelet 
inhibition. Discovery Medicine. 2009;8:242-6. 

2. Yusuf S, Zhao F, Mehta SR, Chrolavicius S, 

Tognoni G, Fox KK; Clopidogrel in Unstable Angina 

to Prevent Recurrent Events Trial I. Effects of clopidogrel 
in addition to aspirin in patients with acute coronary 
syndromes without ST-segment elevation. 

New Engl J Med 2001 ;345:494-502. 

3. Wiviott SD, Braunwald E, McCabe CH, et al. 

Prasugrel versus clopidogrel in patients 

with acute coronary syndromes. 

New Engl J Med 2007;357:2001-15. 

4. Steg PG, James SK, Gersh BJ. 201 2 ESC STEMI 
guidelines and reperfusion therapy: Evidence-based 
recommendations, ensuring optimal patient management. 
Heart 2013;99:1156-7. 

5. Wallentin L, Becker RC, Budaj A, et al. Ticagrelor versus 
clopidogrel in patients with acute coronary syndromes. 
New Engl J Med 2009;361:1045-57. 

6. Windecker S, Kolh P, Alfonso F, et al. 201 4 ESC/EACTS 
Guidelines on myocardial revascularization: The Task 
Force on Myocardial Revascularization of the European 
Society of Cardiology (ESC) and the European Association 
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) Developed 

with the special contribution of the European Association 
of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI). 

Eur Heart J 2014;35:2541-619. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



de sus-decalage du segment ST (fig. 2) ; 2 

- les patients dont le dosage de troponine est eleve sont a 
priori a considerer comme des candidats a une strategie invasive ; 

- le score de GRACE considere rage, les signes d’insuffisance 
cardiaque ou de choc, la fonction renale, I’elevation de la tropo- 
nine, le tableau avec arret circulatoire et les modifications 
du segment ST ; 8 les patients dont le score de GRACE est eleve 
(> 140) ont un risque de deces important et relevent d’une 
strategie « invasive » incluant une coronarographie dans les 
24-72 heures ; cette strategie invasive precoce est un element 
cle de la prise en charge des patients a « haut risque » et permet 
de reduire le risque de deces ou de recidive d’infarctus ; 9 

- les patients a bas risque ou ceux pour lesquels la probability 
du diagnostic de syndrome coronaire est faible ne sont pas de 
bons candidats a une strategie invasive ; celle-ci est conditionnee 
a la positivite de tests non invasifs a la recherche d’une confir- 
mation de I’ischemie ; enfin, si le score de GRACE est I’element 
majeur de la stratification du risque, le calcul d’autres scores 
est egalement propose, comme pour le risque de saignement, 
de nephrotoxicite induite par I’iode, de thrombose de stent... 

Le traitement antithrombotique des syndromes coronaires aigus 
doit etre introduit des I’admission et la certitude du diagnostic. 
Ce traitement est commun aux syndromes coronaires aigus avec 
ou sans sus-decalage de ST et comporte : 

- I’aspirine, a la dose de 75 mg par jour pour une duree inde- 
terminee ; la dose du bolus d’aspirine en phase prehospitaliere 
est de 150-300 mg par voie orale ou de 80-125 mg par voie 
intraveineuse ; 

- un inhibiteur des recepteurs P2Y1 2 doit etre associe a I’aspirine, 
pour une duree de 12 mois apres un syndrome coronaire aigu, 
que le patient ait eu ou non une implantation de stent ; trois 
medicaments sont disponibles : le clopidogrel (dose de charge 
de 300-600 mg puis dose quotidienne de 75 mg), le prasugrel 
(dose de charge de 60 mg suivi d’une dose d’entretien de 1 0 mg/j 
en une prise), le ticagrelor (dose de charge de 1 80 mg suivi d’une 
dose d’entretien de 90 mg x 2 par jour). 11 

Phase d’hospitalisation 

L’inhibiteur des recepteurs P2Y12 initie est adapte aux risques 
hemorragique et thrombotique du patient. Le clopidogrel n’est 
recommande que chez les patients pour lesquels ni le prasugrel 
ni le ticagrelor ne sont utilisables (comme ceux sous anticoagu- 
lants oraux ou a haut risque hemorragique). Ainsi, si le clopido- 
grel a ete utilise en premiere intention, un remplacement par le 
ticagrelor est envisage. 2 ’ 5 ’ 12 

Quatre autres therapeutiques sont a prescrire au decours d’un 
syndrome coronaire aigu avec ou sans sus-decalage du ST : 

- une statine, quel que soit le niveau initial de cholesterol et des 
le premier jour d’hospitalisation, en utilisant preferentiellement 


I’atorvastatine 80 mg ; cette strategie a forte dose de statine, des 
la phase aigue d’un syndrome coronaire aigu est fortement 
recommandee car elle permet une reduction des evenements 
cliniques par rapport a une statine moins puissante (40 mg de 
pravastatine) ; 13 en fonction de la tolerance de ce traitement, 
d’autres statines a d’autres posologies peuvent etre utilisees ; 

- un inhibiteur de I’enzyme de conversion de I’angiotensine (IEC) 
est egalement recommande, sauf hypotension ou intolerance, 
quelle que soit la fonction ventriculaire gauche ; les patients ayant 
une dysfonction renale ont une indication supplementaire a ce 
traitement qui doit neanmoins justifier une surveillance biologique 
dans ces cas ; 

- le traitement par betabloquant n’est plus systematique dans 
les syndromes coronaires aigus mais il reste indique par voie orale 
chez les patients hemodynamiquement stables ; son action sur 
la frequence, le rythme cardiaque et I’abaissement tensionnel 
sont de bons arguments pour les utiliser chez tous les patients, 
au moins durant la premiere annee apres un syndrome coronaire 
aigu ; en revanche, chez les patients ayant une dysfonction ventri- 
culaire gauche, le traitement betabloquant est imperatif, sans 
limitation de duree, a la posologie maximale toleree ; 

- en cas de dysfonction ventriculaire gauche symptomatique, de 
fraction d’ejection inferieure a 40 %, un inhibiteur des recepteurs 
a I’aldosterone (aldactone ou eplerenone) doit etre introduit, le 
plus tot possible, en association avec I’ IEC et le betabloquant. 
Des conseils hygieno-dietetiques sont donnes avant la sortie 
(v. p. 343), en particulier en ce qui concerne le controle des 
facteurs de risque, I’interruption du tabagisme, le controle de la 
surcharge ponderale, la pratique de I’exercice physique regulier. 
Une readaptation a I ’effort est generalement proposee. Enfin, 
durant I’hospitalisation, une echographie Doppler arterielle 
peut etre realisee a la recherche d’autres localisations de I’athe- 
rosclerose (carotides, aorte et arteres des membres inferieurs). • 
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MALADIE CORONARIENNE PRISE EN CHARGE AU STADE AIGU 


RESUME Prise en charge d’une maladie coronarienne au stade aigu 

En cas de syndrome coronaire aigu, la rapidite de prise en charge est imperative. Neanmoins, le 
delai median d’appel par le patient est tres long, plus de 2 heures en moyenne. La presence du 
medecin assure la possibility d’une reanimation de bonne qualite en cas d’arret circulatoire et 
permet d’enregistrer le premier ECG, souventtres informatif, en particulier en cas de syndrome 
coronaire aigu sans sus-decalage du segment ST. Le traitement a ce stade se limite a la trinitrine 
sublinguale et a I’aspirine. Si I’ECG initial montre un sus-decalage du segment ST, une strategie 
de reperfusion doit etre initiee immediatement, generalement par angioplastie directe. En 
absence de sus-decalage ST, un doute diagnostique existe sur la realite du syndrome coronaire 
aigu. Cela ne signifie pas un risque plus faible, mais surtout un risque non evaluable en situation 
prehospitaliere. L’utilisation de scores permet d’orienter vers une strategie « invasive » incluant 
une coronarographie (immediate ou dans les 24-72 heures). Les patients a bas risque sont 
candidats a une strategie invasive conditionnee a la positivite de tests non invasifs. Durant 
I’hospitalisation, le traitement antiplaquettaire est adapte aux risques hemorragique et 
thrombotique du patient. Le clopidogrel n’est recommande que chez les patients pour lesquels 
ni le prasugrel ni le ticagrelor ne sont utilisables. La prescription d’une statine, quelle que soit le 
niveau initial de cholesterol, doit etre faite, des le premier jour, preferentiellement avec 80 mg 
d’atorvastatine. Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion de I’angiotensine et les betabloquants 
competent la prescription durant I’ hospitalisation et au long cours. 


SUMMARY Management of coronary artery disease at the acute phase 

In patients with acute coronary syndrome (ACS), early management is of prime importance. 
However, the median time taken by the patient to call the emergency services is often very 
long, up to 2 hours. The presence of a physician as first responder ensures good quality 
resuscitation in case of cardiac arrest, and allows recording of a first ECG, which can be very 
informative, especially in ACS without ST segment elevation. Treatment at this stage is limited 
to sublingual nitroglycerin and aspirin. If the first ECG shows ST segment elevation, the patient 
should be immediately oriented for reperfusion, usually by percutaneous coronary intervention. 
In the absence of ST segment elevation, the diagnosis of ACS remains unconfirmed. This does 
not imply that the risk is lesser, but rather that the risk cannot be evaluated accurately in the 
pre-hospital setting. The use of risk scores can guide the choice of management towards an 
invasive strategy, including coronary angiography (immediately, or within 24-72 hours). Low- 
risk patients are candidates for an invasive strategy, provided non-invasive tests demonstrate 
the presence of ischemia. During the hospital phase, antiplatelet treatment should be initiated 
and must be adapted to the patient bleeding and thrombotic risk. Clopidogrel is recommended 
only in patients who are not amenable to prasugrel or ticagrelor. Statin therapy should be 
initiated from day one, regardless of the initial cholesterol level, preferably with 80 mg 
atorvastatin. Angiotensin-converting enzyme inhibitors and beta-blockers should also be 
prescribed to complete the medical prescription both in-hospital and in the long term. 
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